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Observando altas cifras de prevalencia de Anomalías Dentomaxilares surge la 
motivación de investigar la prevalencia de Mordida Abierta asociada a malos 
hábitos y conocer su prevalencia en sectores vulnerables de Santiago como 
son: Población La Pincoya en el caso de Huechuraba y Población San Ricardo 
en La Pintana. 
La muestra estuvo conformada por 192 niños dónde el 50% tenía 3 años de 
edad y el otro 50% 7 años de edad considerando ambos sexos. Se envió previo 
consentimiento y encuesta a los apoderados y se examinó a los niños en los 
establecimientos educacionales consignando en una ficha clínica todo lo 
observado. 
El método utilizado en esta investigación es tipo descriptivo de corte transversal 
dadas las características del problema, objetivos, recursos de tiempo y 
económicos disponibles. 
La Prevalencia de Mordida Abierta asociada a Malos Hábitos disminuye con la 
edad a pesar de que la prevalencia de malos hábitos aumente, debido a que los 
factores etiológicos principales de la anomalía, como lo son los hábitos de 






Las patologías bucales más prevalentes en el mundo así como en Chile, son la 
caries dental, enfermedades gingivales y las anomalías dentomaxilares. 
 
La prevalencia de las dos primeras en menores de 20 años,  ha mostrado un 
descenso en las últimas dos décadas, debido a la implementación de 
estrategias preventivas. Sin embargo, las anomalías dentomaxilares que tienen 
alto impacto social en la vida de hoy, presentan aún prevalencias muy altas1, 2. 
 
Según datos del MINSAL, la prevalencia de ADM en los niños de 4 años, sería 
de un 49,2%. La de 6 años sería de 38,29% y la de 12 años 53%2, 3, 4. 
 
Observando estas altas cifras, surge la motivación de investigar la prevalencia 
de una Anomalía Dentomaxilar como es la mordida abierta; conocer su 
prevalencia en sectores vulnerables de Santiago como lo son las comunas de 
Huechuraba y La Pintana. Observar específicamente esta prevalencia en 
establecimientos educacionales que pertenezcan a los primeros dos quintiles 
más pobres de Santiago. Todo esto para aportar a las estadísticas y así lograr 
en un futuro reforzar las medidas preventivas e interceptivas en el momento que 
corresponde y a poblaciones precisas. El sector vulnerable investigado fue la 
población de la Pincoya y la población San Ricardo. Además de los datos de 
prevalencia, se busca determinar si la mordida abierta disminuye al avanzar la 
edad de los niños, considerando que uno de los factores etiológicos es la 
presencia de malos hábitos y que en general, estos tienden a disminuir con el 
crecimiento y maduración de los niños. 
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El rol del examinador será el de observar la condición bucal de los niños de los 
sectores vulnerables, informarle a los apoderados de ésta condición y a la vez 
dar una charla sobre malos hábitos, sus consecuencias y aclarar dudas. De 
esta forma se pretende intervenir en el proceso educativo y a la vez motivar a la 
población a desarrollar medidas de autocuidado para las siguientes 
generaciones. 
 
Finalmente lo que se desea discernir tras esta investigación es la siguiente 
























Es la ciencia estomatológica que estudia y atiende el desarrollo de la oclusión, 
la deformidad labial y facial y que procura alinear las irregularidades de las 
posiciones dentarias y maxilares a través de aparatos mecánicos5. 
 
Oclusión 
La oclusión ideal, óptima o terapéutica se define como “aquel tipo de patrón 
de oclusión más equilibrado para cumplir con la función masticatoria y preservar 
la integridad de la dentición a lo largo de la vida en armonía con el conjunto 
estomatognático”5. Las características generales son las siguientes6: 
1.- Relaciones dentarias en posición intercuspal, basadas en múltiples puntos 
de contacto y con mayor carga oclusal sostenida por piezas posteriores. 
2.- Coincidencia entre RC y MIC. 
3.- Estabilidad oclusal en céntrica que impide migraciones dentarias. 
4.- Axialidad de las fuerzas oclusales en MIC con respecto a los ejes dentarios 
de las piezas posteriores. 
5.- Guía anterior: En protrusión y laterotrusión, piezas anteriores desocluyen las 
posteriores. 
6.- Periodonto sano en relación a parafunciones. 
7.- Ausencia de marcadas manifestaciones dentarias parafuncionales. 
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8.- Ausencia de sintomatología disfuncional en relación a parafunciones. 
9.- Actividades funcionales normales de masticación, deglución, fonoarticulación 
y respiración. 
 
En 1899 Edward Angle establece el concepto de oclusión dentaria y  
maloclusiones, “oclusión dentaria es aquella relación de contacto funcional 
entre las piezas dentarias de ambos maxilares y significa el acto de cierre de 
ambos como resultado de la actividad neuromuscular mandibular”7. 
Aclara también que los primeros molares superiores son la llave de la oclusión y 
que los molares superiores e inferiores deberían estar relacionados de manera 
tal que la cúspide mesiovestibular del molar superior ocluya en el surco 
mesiovestibular del inferior. Si la oclusión presenta los dientes ordenados de 
forma de presentar una curva suave y existe esta relación molar, daría lugar a 
una oclusión normal”7. 
Años después, en 1972, plantea las seis llaves de la oclusión ideal8: 
 
1.- Relación molar. 
2.- Angulación coronaria (mesiodistal). 
3.- Inclinación coronaria (labiolingual). 
4.- Rotaciones (ausencia). 
5.- Ausencia de espacios o diastemas (contactos proximales). 
6.- Plano oclusal o curva de Spee. 
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La maloclusión, por otra parte, se ha definido como “una variación de la norma 
socialmente aceptada que puede conducir a dificultades funcionales o 
preocupaciones acerca de la apariencia dentofacial de un paciente9”. 
 
Como dice Guilford5, maloclusión sería cualquier tipo de oclusión que se desvíe 
de la ideal, sin embargo no se debe interpretar una maloclusión como lo 
contrario a una normoclusión, pues no corresponde a una patología, sino que 
ésta representa aquella que requiere de una intervención ortodóncica. 
 
Etiología de la maloclusión 
Las maloclusiones poseen una etiopatogenia de carácter multifactorial, que va 
desde factores generales a locales. Los factores generales corresponden a la 
raíz de las maloclusiones y afectan al conjunto de la oclusión. Se encuentran 
dentro de éstos: 
- Factores óseos (tamaño, forma y posición relativa de ambos maxilares). 
- Factores musculares (forma y función de la musculatura orofacial). 
- Factores dentales (tamaño dentario en relación al tamaño de los 
maxilares) 
- Otros tejidos blandos del sistema masticatorio5, 10. 
 
Los factores locales, por el contrario, no están siempre presentes en el 
desarrollo de una maloclusión y actúan de forma aislada o en combinación, 
superponiendo sus efectos sobre los factores generales. De esta forma 
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determinan una anomalía adicional en el desarrollo de la oclusión y/o posición 
de los dientes. Estos incluyen a: 
- Anomalías en el número de piezas dentarias (agenesias y 
supernumerarios). 
- Tamaño dentario. 
- Morfología dentaria (dehiscencia, concrescencia, fusión dentaria, 
geminación, dens in dente, etc.) 
- Pérdida prematura de piezas dentarias. 
- Malos hábitos. 















Las ADM corresponden a desviaciones de la normalidad en las relaciones 
espaciales entre los dientes y de éstos con los maxilares. Estas se manifiestan 
clínicamente como maloclusiones y si bien no son una patología que ponga en 
riesgo la vida de una persona, son uno de los problemas percibidos en la 
sociedad actual ya que afectan la estética como también la funcionalidad del 
Sistema Estomatognático. 
Revisiones sistemáticas de la literatura establecen una fuerte evidencia 
científica que señala que las maloclusiones en la zona estética, tienen efectos 
negativos sobre la salud oral en relación a la calidad de vida, especialmente a 




Actualmente es aceptada la Clasificación Biogenética Modificada de Bonn, la 
cual es una clasificación diagnóstica que se basa en los tres sentidos del 
espacio dividiendo así a las ADM en anomalías intra e intermaxilares. 
 
Nota: Esta última clasificación será la utilizada como referencia para la 






1.- Anomalías Intramaxilares 
- Alteraciones en el tamaño dentario 
- Alteración en el número de las piezas dentarias 
- Alteración por pérdida de tejido y otras alteraciones dentarias 
 
2.- Anomalías Intermaxilares 
- En sentido Transversal (compresión) 
 
- En sentido Sagital: 




- En sentido Vertical: 
- Síndrome de Mordida Cubierta 






Anomalías en sentido transversal5 
 
Mordida cruzada: 
Anomalía que es independiente de las relaciones intermaxilares, por lo que se 
puede encontrar en pacientes clase I, II y III, como también en casos de 
sobremordida o mordida abierta. Se habla de mordida cruzada posterior, 
(Figura n°1), cuándo las cúspides vestibulares de premolares y molares 
superiores, ocluyen en las fosas de premolares y molares inferiores. De esta 
manera los dientes inferiores desbordan lateralmente a los superiores. Cuándo 




Mordida en tijera: 
Conocida también como la mordida cruzada vestibular o bucal; ésta mordida se 
observa cuando las caras palatinas de molares y premolares superiores 











Una de las anomalías más frecuentes y difíciles de resolver, definidas por 
Strang15 como aquella donde los dientes ánterosuperiores ocultan a los 
inferiores en sentido vertical. (Figura n°2) 
 
Se diagnostica cuando hay más de 4 mm de sobremordida o, en general, 
cuándo los incisivos centrales superiores cubren más de un tercio de la corona 






Corresponde a una anomalía intermaxilar y es definida como la “falta de 
contacto evidente entre las piezas superiores e inferiores, que se manifiesta a 
nivel del grupo incisivo o de los segmentos posteriores de las arcadas”17, 
estando las arcadas en oclusión. Ha sido definida por Subtelny y Sakuda18 
como una desviación en la relación vertical del maxilar y del arco alveolar 




Por otra parte, el MINSAL la define como “la falta de escalón vertical entre 
incisivos superiores e inferiores”19. Puede encontrarse en el sector anterior y 
posterior, en pacientes clase I, II y III de Angle; en niños o adultos y asociado a 




La importancia de la mordida abierta anterior, independiente de su causa, 
incluye preocupaciones estéticas, problemas fonoaudiológicos, interposición 
lingual en deglución y dificultad para cortar con los incisivos18. Pacientes con 
este tipo de anomalía, pueden presentar un contacto deficiente de los labios, 
respiración bucal caracterizada por una postura con la boca abierta, y paladar 
estrecho en forma de “v”18. 
 
El análisis facial de estos pacientes se caracteriza por presentar el “síndrome 
de cara larga”, donde se observa estrechamiento de la base alar nasal, 
incompetencia labial y mandíbula retrognática. Intraoralmente se observan 







A.- Según localización: 
1)  Anterior o simple (solamente incisivos). 
2) Posterior o lateral (zona de canino, premolar y molares; todas o 
parcialmente). 
3) Completa o circular (sector de incisivos y zona posterior; único contacto en 
oclusión a nivel de últimos molares). 
 
B.-  Según tejido afectado: 
1) Dentoalveolar o falsa. 
2) Esqueletal o verdadera. 
3) Combinada. 
 
Mordida Abierta Dentoalveolar20: 
Se caracteriza por: 
- Ser localizada: la mayoría de las veces ubicada en el sector anterior. 
- Presentar línea gingival alterada. 
- Ser imperceptible con los labios cerrados. 




Mordida abierta Esqueletal20: 
Se caracteriza por: 
- Ser una alteración de la estructura craneofacial, dónde se encuentran 
afectadas las bases maxilares encontrándose en una cefalometría los planos 
mandibular y palatino divergentes. 
- Presentar línea gingival normal. 
- Existir un tope oclusal posterior o mordida abierta circular. 
- Presentarse generalmente en pacientes dólicofaciales. 
 
Causas 
La mordida abierta es una anomalía de tipo multifactorial, incluyendo en su 
etiología: desarrollo dentario, herencia, patología dental y/o ósea, malos hábitos 
de succión, interposición y respiración, hipotonicidad muscular, patrones de 
crecimiento desfavorables y tejido linfático hipertrófico. Los malos hábitos han 
sido asociados como los agentes etiológicos más comunes  y es el hábito de 
succión el más predominante en el desarrollo de la anomalía18, 21, 22. 
 
Malos Hábitos 
El hábito es definido como la costumbre o práctica adquirida mediante la 
repetición periódica de un mismo acto, el cual se realiza al comienzo de forma 
consciente y que luego se vuelve inconsciente23. 
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La respiración nasal, masticación, el habla y la deglución son considerados 
hábitos fisiológicos o funcionales. Por el contrario, se encuentran la succión de 
dedo, respiración bucal y deglución atípica, los cuales no son fisiológicos y 
son uno de los principales factores etiológicos causantes de maloclusiones, ya 
que generan un desequilibrio entre las fuerzas musculares orales y peri orales 
pudiendo alterar el desarrollo normal del Sistema Estomatognático. Esto  
produce una deformación ósea que va a tener mayor o menor repercusión 
según la edad en que se inicia el hábito23. 
“Los hábitos bucales suelen considerarse reacciones automáticas que pueden 
manifestarse en momentos de estrés, frustración, fatiga o aburrimiento o 
aparecer por falta de atención de los padres al niño, tensiones en el entorno 
familiar, inmadurez emocional”23. 
Si los hábitos de succión de dedo y trastornos respiratorios se prolongan en el 
tiempo, se perturba el desarrollo dentofacial en sentido sagital, vertical y 
transversal, con un mayor impacto a nivel de posición de las piezas anteriores 
dando lugar a la mordida abierta anterior18, 21. El grado de las alteraciones 
dependerá de la duración, intensidad y frecuencia del hábito, como también del 
biotipo del paciente. Se debe considerar también que no siempre un hábito 
nocivo va a originar una patología ya que el organismo posee una capacidad 
natural para compensar la acción de un agente dañino, aunque si la 
persistencia del hábito se prolonga por sobre los 3 a 4 años de edad, 
aumentaría significativamente la posibilidad de desarrollar rasgos oclusales 
indeseables al final de la etapa de dentición temporal19, 23. 
Según el MINSAL, los hábitos de succión no nutritivos se consideran normales 
hasta los 3 años de edad y si se prolongan en el tiempo, disminuirían el ancho 
del arco maxilar, aumentaría el Overjet, disminuiría el Overbite y se presentaría 
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la mordida abierta anterior y cruzada posterior. Este recomienda evaluar la 
oclusión en desarrollo alrededor de los 2 y 3 años de edad, especialmente para 
niños con hábito de succión no nutritiva prolongada24. Otras investigaciones 
concluyen que pareciera haber un incremento en la tendencia a establecer una 
mordida abierta anterior y maloclusiones en aquellos niños que haya persistido 
la succión de dedo después de los 4 años18. 
La succión no nutritiva produce mordida abierta a nivel dentoalveolar por 
proinclinación superior y retroinclinación inferior, además de mordidas cruzadas 
por disminución de la distancia intermolar e intercanina la cual puede ser uni o 
bilateral y asociada (30%) o no (7%) a la mordida abierta. Esto ocurriría debido 
al incremento de la actividad muscular de las mejillas combinada con la falta de 
soporte y presión lingual sobre los caninos y molares temporales, ya que la 
lengua se desplaza hacia atrás y abajo ante la presencia del chupete en la 
cavidad oral19, 25. 
Por otra parte, no se ha encontrado asociación entre los hábitos de succión en 
niños de 3 años de edad y maloclusiones a los 11,5 años de edad, teniendo así 
poco a nulo efecto en la dentición permanente, debiendo considerarse una 
importancia secundaria para la prevalencia de maloclusiones26. 
Los hábitos de succión no sólo podrían causar maloclusiones como mordida 
cruzada posterior y mordida abierta anterior, sino que también el hábito de la 
interposición lingual. Los hábitos de succión pueden cambiar los patrones de la 
deglución, el cual ha sido asociado como factor importante para el desarrollo de 
mordida cruzada posterior. Incluso si el hábito de succión ha sido eliminado 
hace años, la persistencia de la posición anormal de la lengua y su presión, 
podría evitar la autocorrección de la maloclusión26. El uso del chupete se 
asociaría más con maloclusiones en sentido transversal, como la mordida 
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cruzada posterior mientras que la succión de dedo se relaciona más con efectos 
pronunciados en la región incisal21. 
 
Prevalencia y autocorrección 
La prevalencia de maloclusiones y su corrección espontánea han sido 
estudiadas durante años con resultados inconsistentes y que a la vez son 
difíciles de interpretar. Sin embargo, la literatura actual destaca la importancia 
que poseen los estudios longitudinales que cubren el periodo de transición de 
dentición temporal a mixta temprana, ya que contribuirían a entender el 
desarrollo oclusal en el tiempo y cómo las maloclusiones se autocorrigen11, 26. 
Existe un amplio rango en cuanto a la prevalencia de las maloclusiones, las 
cuales van desde un 39 a un 93%. Estas diferencias se deben a la realización 
de estudios en diferentes grupos étnicos, edades y criterios de clasificación. La 
mordida abierta es más prevalente en la población africana que en la europea.  
Al comienzo de la infancia, las maloclusiones son comúnmente relacionadas 
con los hábitos de succión presentándose la mordida abierta anterior y cruzada 
posterior, mientras que en la edad escolar se observa más apiñamiento y 
desplazamiento dental11. 
Se encuentra un 34% de maloclusiones en niños sin malos hábitos versus un 
80% que poseen hábitos de succión. A los 3 años de edad, la prevalencia de 
mordida abierta anterior es de un 50% y los hábitos de succión 66%. Además, 
se encuentra una mayor cantidad de maloclusiones atribuidas a la succión de 
chupete que a la succión de dedo. Esto se debe a que el chupete se succiona 
con mayor continuidad durante actividades cotidianas, resultando en períodos 
más largos, donde la actividad muscular afecta al complejo dentoalveolar 
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versus la succión de dedo. Otro aspecto importante es que la succión de dedo 
comenzaría tardíamente en la vida versus la succión de chupete, por ende a los 
tres años de edad el hábito aún no ha causado cambios perjudiciales a la 
oclusión. A los 7 años de edad la prevalencia de mordida abierta disminuye a 
un 10% y los hábitos de succión a un 4%11, 21, 26. 
La prevalencia de mordida abierta anterior disminuye de un 51% en la dentición 
temporal, a un 4% en la dentición mixta y permanente temprana, debido a una 
corrección espontánea luego de haber sido eliminado el hábito27. No es que la 
anomalía disminuya por sí sola a causa de la edad, si no que los factores 
etiológicos o de riesgo que desencadenan la mordida abierta van 
desapareciendo y mientras antes desaparezcan éstos hábitos, mayor 
posibilidad de corrección espontánea existiría5, 21. Autores incluso afirman que 
cuando la mordida abierta anterior es dentaria, asociada a hábitos, remitiría 
espontáneamente en un 80% de los casos entre los 7-8 a los 10-12 años de 
edad19. La corrección espontánea ocurre más a menudo en aquellos niños que 
presentan succión de chupete que succión de dedo, ya que a medida que el 
niño va creciendo, los períodos de succión de chupete van disminuyendo 
mientras que la succión de dedo se prolonga11. 
Estudios longitudinales muestran que desde los 15 meses de edad hasta los 36 
meses, los hábitos de succión no nutritivos disminuyen de un 63,2% a un 39% y 
que el hábito de succión digital presente a los 3 años de edad se asociaba 
fuertemente con la presencia de una mordida cruzada posterior a los 3,5 y 5 
años de edad. En esos casos, la succión digital se relacionaba a un segmento 
labial superior espaciado y mordida abierta anterior24. 
En Chile, Espinoza y col. analizaron niños de 2 a 4 años de edad encontrando 
un 10,3% de mordida abierta, de las cuales un 100% era anterior y por mal 
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hábito. Otras investigaciones encontraron prevalencias que van desde un 38% 
hasta un 70,4%28. Según Swett28, en un rango de niños de 2 a 5 años, el que 
presenta mayor prevalencia de mordida abierta es el de 4 años de edad. 
 
Factores que determinarían la disminución de la mordida abierta con la 
edad 
Publicaciones antiguas hablan sobre el momento en que se decide comenzar 
con el tratamiento de una maloclusión, ya que influiría en el resultado del 
tratamiento. Señalan que la Ortodoncia Interceptiva previene las maloclusiones, 
su progresión y que podría mejorar la estabilidad del tratamiento. Sin embargo, 
estudios recientes revelan que podría ocurrir una corrección espontánea de la 
mordida abierta en el momento de transición de dentición temporal a mixta 
primaria y que por lo tanto, una intervención temprana sería innecesaria11. 
Se ha observado casos de mordida abierta anterior en niños entre 3 y 11,5 años 
de edad, en los cuales ha ocurrido una corrección espontánea significativa. Al 
revisar la literatura se hace evidente que hay más mordidas abiertas en la 
infancia que en la edad prepuberal o adolescencia. En aquel rango de edad, se 
ha observado también una corrección espontánea de otros tipos de 
maloclusiones, pero a la vez se desarrollan otras nuevas. Sin embargo, entre 
los 3 y 7 años de edad la tasa de corrección espontánea es significativamente 
mayor en comparación al desarrollo de nuevas maloclusiones. La corrección 
espontánea como también el desarrollo de nuevas maloclusiones ocurre en 
todos los tipos de maloclusiones excluyendo la mordida abierta anterior, ya que 
se observa que la prevalencia de mordida abierta disminuye con la edad y que 
es una anomalía que aparece con poca frecuencia en edades más avanzadas, 
no así otros tipos de maloclusiones como la mordida cubierta11. 
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Además, se ha encontrado en la literatura que la involución del tejido linfático 
con la edad y el mayor crecimiento proporcional de la nasofaringe remitiría 
también la disfunción y cerraría gradualmente la mordida abierta al cesar las 
causas que la originaría. La involución comenzaría alrededor de los 8 o 10 años 
de edad. Cabe destacar que el tamaño de la lengua al momento del nacimiento 
es desproporcionada en relación al tamaño de la cavidad bucal, discrepancia 
que podría condicionar una mordida abierta y que se mantendría por unos años 
hasta que se restablezca el equilibrio y el crecimiento de la cavidad oral sea 
proporcionalmente mayor que el de la lengua. De esa forma la lengua ya no 
sería una condicionante para provocar la mordida abierta en un futuro. 
Ya que la edad y crecimiento resolverían la maloclusión y explicarían la 
corrección espontánea de la mordida abierta anterior, se recomendaría el 
aplazamiento del tratamiento ortodóntico de maloclusiones diagnosticadas en la 
dentición primaria por lo menos hasta la transición a una dentición mixta y /o 























“LA PREVALENCIA DE MORDIDA ABIERTA ANTERIOR ASOCIADA A 





















Determinar la prevalencia de Mordida Abierta anterior y malos hábitos bucales 





- Determinar la prevalencia de Mordida Abierta en las distintas edades 
estudiadas. 
 
- Evidenciar la prevalencia individual de cada uno de los diferentes malos 
hábitos bucales asociados a mordida abierta en una población a estudio. 
 
- Determinar la asociación existente entre la presencia de Malos Hábitos y de 
Mordida Abierta en la población de estudio y determinar la evolución de la 
anomalía asociada a la edad. 
 
- Comprobar la asociación existente entre la presencia de Mordida Abierta 
anterior con la mordida cruzada posterior. 
 





_____________________MATERIALES Y MÉTODO_____________________ 
 
Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica de la literatura sobre Mordida 
Abierta publicada en los últimos 5 años, considerando en ciertos casos 
publicaciones más antiguas. Las palabras clave para la búsqueda fueron 
“prevalence of openbite”, posteriormente se amplió la búsqueda de manera 
dirigida, con tags como “oral habits”, “sucking habits” “trend openbite”. 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, para el cual se adaptó 
una ficha clínica utilizada en otra investigación de prevalencia de mordida 




El universo de la investigación estuvo constituido por 9.396 niños 
pertenecientes a dos comunas vulnerables de Santiago: La Pintana y 
Huechuraba. Los niños de 3 años que se investigaron, pertenecían a jardines 
infantiles JUNJI, mientras que los de 7 años fueron de colegios particulares 
subvencionados. Se consideró niños de ambos sexos, los cuales tuvieran 
dentición temporal completa en el caso de los de 3 años, y dentición mixta 
primera fase en el caso de los de 7. 
La muestra está conformada por 192 niños y fue calculada según fórmulas 





n= z2pq / B2 
Donde n= Tamaño de la muestra, 
z= 1,96 para el 95% de confianza, 2,56 para el 99% 
   p= Frecuencia esperada del factor a estudiar 
q= 1- p 
B= Precisión o error admitido (0,05) 
 
Este (n) obtenido indica el tamaño de la muestra para una población infinita 
(cuando la muestra supone menos del 5% de la población total). Cuando la 
población es pequeña, en el caso de este estudio, se debe aplicar la siguiente 
fórmula correctora: 
1 / n´ = 1 / n  + 1 / N 
 
Donde n'= Tamaño de la muestra necesario 
n= Tamaño de la muestra según la primera de las fórmulas 








Criterios de inclusión 
1.- Edad: Niños desde 3 años cero meses a 3 años doce meses sin haber 
cumplido los 4 años. Niños de 7 años cero meses a 7 años doce meses sin 
haber cumplido los 8 años. 
2.- Dentición temporal para los niños 3 años. Dentición mixta primera fase para 
los de 7 años. 
 
Criterios de exclusión 
1.- Niños de 3 años con dentición mixta o dentición temporal incompleta. 
2.- Niños de 7 años con dentición temporal o definitiva. 




- Ficha clínica y encuesta para padres diseñada específicamente para esta 
investigación 
- Consentimiento informado 
- Lápiz, papel 
- Guantes de látex 
- Separador de labio 
- Luz frontal 
- Cámara fotográfica 
- Elementos de aseo (toalla nova, jabón) 
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RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Para comenzar se envió consentimiento informado a cada apoderado de los 
cursos a investigar. Luego de obtener consentimiento y encuesta del apoderado 
(ver anexos 1 y 2) se procedió a examinar a los niños. El examen clínico se 
realizó en una sala de clases ubicada en el mismo establecimiento educacional. 
Se efectuó frente al niño, el cual se encontraba sentado, con la cabeza erguida 
y vista al frente y con la ayuda de luz frontal artificial y separadores de labio se 
completó cada ficha clínica (ver anexo 3). 
 
La muestra se logró examinar en un período de 2 meses. Al terminar los 
exámenes se le entregó a cada profesora de jefe o tía encargada del curso, los 
diagnósticos bucales de cada niño examinado. Una vez terminada la 
investigación se realizó una charla sobre malos hábitos y sus consecuencias en 
cada establecimiento educacional. 
 
METODOLOGÍA 
El método utilizado en esta investigación es de tipo descriptivo de corte 
transversal dadas las características del problema, objetivos, recursos de 








ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
Finalizado los exámenes bucales, se procedió a tabular los datos en Excel 
realizando tablas de frecuencia para cada establecimiento educacional. Luego 
se realizó asociaciones entre las variables en estudio. 
Para determinar la fuerza de correlación se utilizó la escala propuesta por 
Bisquerra33. 



















Prevalencia de Mordida Abierta en niños de 3 y 7 años de edad de 












Prevalencia de Malos Hábitos bucales en niños de 3 y 7 años de edad de 








Prevalencia de tipos de Interposición lingual en niños de 3 y 7 años de 















Prevalencia de tipos de Succión en niños de 3 y 7 años de edad de 













GRÁFICOS DE CONTINGENCIA 
 
GRÁFICO V: 
Prevalencia de Mordida Abierta según género en niños de 3 y 7 años de 




De la muestra de 11 niños de tres años de edad con Mordida Abierta; 3 eran 
género Femenino y 8 Masculino. Mientras que en la muestra de 7 niños de siete 
años de edad con Mordida Abierta, los 7 casos fueron encontrados en el género 





Predominio de tipos de Succión asociados a Mordida Abierta, en niños de 




De la muestra de 11 niños de tres años de edad que presentaron Mordida 
Abierta; 8 niños presentaron succión de Chupete, 7 niños presentaron succión 
de Mamadera, y 2 de Dedo.  Existe  una correlación Alta en la succión de 
Chupete (0,734). 
De la muestra de 7 niños de siete años de edad que presentaron Mordida 
Abierta; 2 niños presentaron succión de Mamadera, ninguno succión de 






Predominio de tipos de Interposición asociados a Mordida Abierta, en 














Prevalencia de Respiración bucal asociada a Mordida Abierta, en niños de 
3 años de edad de sectores vulnerables de Santiago, año 2015. 
 
GRÁFICO IX: 
Prevalencia de Respiración bucal asociada a Mordida Abierta, en niños de 






Prevalencia de Onicofagia asociada a Mordida Abierta, en niños de 3 años 




Prevalencia de Onicofagia asociada a Mordida Abierta, en niños de 7 años 





Predominio de Anomalías Transversales en niños de 3 y 7 años de edad 













Predominio de Anomalías Sagitales en la zona anterior en niños de 3 y 7 





De la muestra de 11 niños de tres años de edad que presentaron Mordida 
Abierta; 5 niños presentaban un Overjet normal, 6 aumentado y ninguno 
presentó Overjet disminuido. Mientras que en la muestra de 7 niños de siete 
años de edad con Mordida Abierta; 2 niños presentaron Overjet normal, 4 






Relación de Anomalías Sagitales de la zona lateral con Mordida Abierta, en 












Relación de Anomalías Sagitales de la zona lateral con Mordida Abierta, en 




De la muestra de 7 niños de siete años de edad que presentaban Mordida 
Abierta; 4 niños presentaron de forma bilateral una Neutroclusión, 3 niños 







Correlación, asociación y riesgo relativo de Mordida Abierta con Malos 








  XI2   RR (riesgo relativo) 














0,800 0,034 23,200 





No hay 0,400 0,098 4,089 







0,300 0,030 10,050 







0,241 0,059 4,103 



















Correlación, asociación y riesgo relativo de Mordida Abierta con Malos 








  XI2   RR (riesgo relativo) 







Género -0,259 0,010 
Correlación 
baja 
0,031   0,000 0,135 0,000 






0,152 0,010 14,697 






0,224 0,008 28,881 
Reposo 0,24 0,018 
Correlación 
baja 














Se realizó un estudio sobre Prevalencia de Mordida Abierta y Malos Hábitos 
Bucales en una muestra de 194 niños dónde el 50% tenía tres años de edad y 
50% siete años de edad. Los niños pertenecían a los siguientes sectores 
vulnerables de Santiago: Población La Pincoya en el caso de Huechuraba y 
Población San Ricardo en el caso de la Pintana. 
 
Existe un amplio rango en cuanto a la prevalencia de las Maloclusiones, las 
cuales van desde un 39 a un 93%11. Por otra parte, 
según datos del MINSAL, la prevalencia de ADM en los niños de 4 años, sería 
de un 49,2% y la de 6 años 38,29%, lo que demuestra una tendencia a la 
disminución de la prevalencia al aumentar la edad2, 3. 
 
La prevalencia de Mordida Abierta en la población estudiada, presentó un 
11,3% en los niños de 3 años de edad; misma prevalencia encontrada en 2009 
por Swett28, pero menor al 13,8% encontrado por I N Ize-Iyamu18, al 19% de 
Olguín25 y al 50% de Dimberg21, 26. Sin embargo los valores encontrados en esta 
investigación estuvieron dentro del rango descrito por otros autores (10 – 22%) 
cuyas diferencias son atribuibles a rangos de edades, grupos étnicos y criterios 
de clasificación de las muestras empleadas para cada estudio11, 25. 
 
Por otra parte, la prevalencia de Mordida abierta en los niños de 7 años de edad 
disminuye a un 7,2%; prevalencia menor al 13% encontrado Gacitúa G y Col32, 





En cuanto a la prevalencia de los diferentes Malos Hábitos, se observó que 
en los niños de 3 años de edad, la prevalencia era de un 87,6%; menor al 
100% de Swett28. Los hábitos de Succión e Interposición Lingual fueron los 
predominantes, existiendo una correlación alta (0,734) de Mordida Abierta con 
Succión de Chupete y con Interposición lingual en reposo (0,67). 
 
Del 61,9% de los niños de 3 años que poseen hábitos de succión; 13,3% 
presentaron mordida abierta por succión de chupete, 11,6% por mamadera y 
3,3% por succión de dedo; (Gráfico VI). Existe una correlación alta sólo en el 
caso de succión de Chupete (0,734), mientras que en succión de dedo existe 
una correlación baja (0,211). Por otra parte, existe asociación de Mordida 
Abierta con: Succión de Chupete (p=0,000); Interposición lingual en Deglución 
(p=0,000), en Fonación (p=0,025) y en Reposo (p=0,000).  
 
Estos hallazgos se explican debido a que el chupete se succiona con mayor 
continuidad durante actividades cotidianas, resultando en períodos más largos, 
donde la actividad muscular afecta al complejo dentoalveolar versus la succión 
de dedo que no presenta asociación. Además se ha observado en fetos que 
presentan succión de dedo, por lo que éste hábito estaría presente en un niño 
antes que los hábitos de mamadera, motivo por el cual la succión de mamadera 
pudo no haber demostrado ninguna asociación ya que no ha cumplido con 
alguno de los parámetros (tiempo, frecuencia, duración, intensidad) como para 
que se desarrolle la Anomalía. 
 
Del 47,4% de los niños de 3 años que presenta Interposición lingual; 20% 
presenta mordida abierta por interposición en Deglución y 15,2% por 




El porcentaje de prevalencia de Malos Hábitos en los niños de 7 años de edad, 
aumentó a un 90,7% principalmente por el aumento de Interposición Lingual y 
de Objetos.  
 
Existe una correlación baja de Mordida Abierta con: Interposición Lingual en 
Deglución (0,276); Fonación (0,388) y Reposo (0,24) y una asociación en 
Deglución (p=0,020) y Fonación (p=0,001). Sin embargo, se debe tomar en 
cuenta que si a los 3 años existe una asociación de Mordida Abierta con 
Interposición Lingual; al aumentar la edad y a la vez la prevalencia de este 
hábito, sería esperable observar un aumento en la prevalencia de la Anomalía 
en estudio, hecho no observado en esta ocasión. Esto puede deberse a que la 
interposición lingual en la Mordida Abierta a los 7 años de edad es más  una 
consecuencia que un factor de riesgo, ya que la mordida abierta implica 
interposición lingual en deglución18.  
 
Por otra parte, considerando la alta prevalencia de Interposición de Objetos y de 
Onicofagia que existe a los 7 años; no es extraño que se vea aumentado si se 
toma en cuenta que los niños están en crecimiento, que pertenecen a sectores 
vulnerables y que comienzan a ser sometidos a otro tipo de stress. Era 
esperable un aumento de prevalencia ya que el niño libera tensiones, 
frustraciones y/o expresan su ansiedad y temores mordiendo objetos y/o uñas. 
Sin embargo este ítem podría presentar un margen de error ya que en la 
encuesta a los apoderados, no se les preguntó qué objeto interponían entre los 
dientes y en la ficha clínica se evaluó clínicamente los dedos para considerar si 
existía o no la Onicofagia. Un apoderado pudo haber contestado que ese 
“objeto” interpuesto eran las uñas. Podría ser este un motivo por el cual se 




Los hábitos de succión, a los 3 años de edad presentaron una prevalencia de 
un 61,9%, valor cercano al 66% encontrado por Dimberg26 mientras que a los 7 
años disminuye a 14,4%, valor mayor al 4% encontrado por Dimberg26.  
Se esperaba observar una disminución de la prevalencia de la Anomalía 
considerando que estos factores etiológicos trascendentales también 
disminuyeron. 
 
Importante destacar que la Mordida Abierta, no presentó correlación ni 
asociación con la Mordida Cruzada ni Anomalías Sagitales. Esto se debe a 
que la Mordida Cruzada es independiente de las relaciones intermaxilares5, sin 
embargo otras investigaciones encuentran una asociación de un 30% de la 
mordida cruzada con la mordida abierta19, 25. Además según investigaciones24, 
es el hábito de succión de dedo el que provocaría mayor prevalencia de 
Mordidas Cruzadas y en esta investigación no se encontraron prevalencias que 
permitieran correlacionar o asociar la Mordida Cruzada con la Abierta de 
manera substancial.  
 
Esta investigación no contempló rangos de edades de forma continua, por lo 
que no se evaluó la evolución de la Mordida Abierta con ésta variable (edad), si 
no que se midió las prevalencias en dos de edades determinadas y se demostró 
una diferencia en cuanto a las prevalencias.  
 
Por último; se observa que la prevalencia de Mordida Abierta disminuye y que 
los Malos Hábitos aumentan, mostrando así la gravedad del problema e 
indicándonos la urgencia de tomar medidas preventivas e interceptivas ya que 
es un hecho que mientras más perdure un mal hábito, como el de succión por 




No se encuentra mayor prevalencia de Mordida Abierta asociada a malos 
hábitos en niños de 7 años ya que la plasticidad ósea que existe a los 3 años es 
mayor a la que presenta un niño de 7años. Además, a los 3 años existe mayor 
prevalencia de hábitos de succión los cuales son más perniciosos en 
comparación a los hábitos de interposición que presenta predominantemente el 
niño de 7. Conjuntamente, a los 7 años la frecuencia con la que el niño 
interpone un objeto, lengua y/o labio, es menor a la que presenta el niño de 3 
años con el hábito de succión. Simultáneamente se debe considerar que los 
tejidos linfáticos Hipertróficos que podrían haber provocado una mordida abierta 
a los 3 años, comienzan su involución entre 8 y 10 años 29, 30 por lo que podría 
existir una cantidad de niños (los que estaban por cumplir los 8 años) en los 
cuales haya comenzado ya la involución de este tejido y por ende comenzar a 





















- Se observó que la prevalencia de mordida abierta asociada a malos hábitos 
disminuyó de un 11,3% a los 3 años de edad, a un 7,2% a los 7 años de edad. 
 
- Ésta disminución se debe a que la prevalencia del hábito de succión también 
disminuye con la edad; de un 61,9% a los 3 años a un 14,4% a los 7 años. 
  
- La prevalencia de malos hábitos a los 3 años de edad es de un 85%, mientras 
que a los 7 años es de un 90,2%. 
 
- La prevalencia de succión a los 3 años de edad es de un 61,9% mientras que 
a los 7 años de edad es de un 14,4%. La prevalencia de interposición lingual es 
de un 47,4% en los niños de 3 años y 61,9% en los de 7 años. El predominio de 
Interposición Labial es de un 17,5% en los niños de 3 años y 24,7 en los de 7 
años. En el caso de la Interposición de Objetos es de un 24,7% en los de 3 
años y 50,5% en los de 7 años. La onicofagia presentó una prevalencia de 9,3% 
en el caso de los de 3 años y 49,5% a los 7 años, mientras que la Respiración 
bucal se encontró en un 8,2% de los niños de 3 años y en un 5,2% de los de 7 
años.  
 
- Existe asociación de Malos Hábitos y Mordida Abierta y la anomalía muestra 
una disminución en cuanto a su prevalencia en los niños de 7 años de edad. 
 
- No se encuentra asociación entre la presencia de Mordida Abierta con 
Mordida cruzada posterior. 
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- No se encuentra asociación entre la Mordida Abierta con Anomalías en 
sentido Sagital ni transversal. 
 
- Los malos hábitos Bucales son un factor etiológico importante en la 
Maloclusión en dentición temporal. 
 
 
 Si un niño de 3 años de edad presenta: 
 
- Succión de chupete, tendría 23 veces mayor riesgo de tener Mordida Abierta. 
 
- Succión de dedo, tendría 4 veces mayor riesgo de tener Mordida Abierta. 
 
- Interposición Lingual en deglución, tendría 10 veces mayor riesgo de tener 
Mordida Abierta. 
 
- Interposición Lingual en fonación, tendría 4 veces mayor riesgo de tener 
Mordida Abierta. 
 











Si un niño de 7 años de edad presenta: 
 
- Interposición lingual en deglución, tendría 14 veces mayor riesgo de tener 
Mordida Abierta. 
 
- Interposición Lingual en fonación, tendría 28 veces mayor riesgo de tener 
Mordida Abierta. 
 




Dentro de las limitaciones de este estudio y tras observar y analizar los 



















Sugiero agregar a encuesta de apoderado si es que el niño ha recibido algún 
tipo de tratamiento en relación a sus malos hábitos orales, además de consultar 
por malos hábitos anteriores. 
Resultaría interesante ampliar investigación a otro grupo de escolares de 
diferentes zonas geográficas y socioculturales para establecer la influencia de 
estos factores en este tipo de anomalía y malos hábitos bucales, para así poder 
determinar el real problema a nivel regional e instaurar medidas adecuadas. 
 Se recomienda utilizar misma ficha clínica con el fin de unificar criterios de 
evaluación y diagnóstico, que considere los mismos patrones de investigación, 
bajo una misma clasificación, de forma tal que los resultados sean comparables 
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
              
Facultad de Odontología 
Estimado (a) Apoderado(a): 
 Nos dirigimos a Usted para solicitar su colaboración para desarrollar un trabajo de investigación 
titulado “Prevalencia de Mordida Abierta y Malos hábitos bucales en niños de 3 y 7 años de edad en 
sectores vulnerables de Santiago” realizada por una alumna de 6° año de Odontología perteneciente a la 
Universidad Andrés Bello, Facultad de Odontología. 
 Para llevar a cabo este estudio, solicitamos a usted responder un cuestionario acerca de los 
Hábitos Orales de su hijo y/o pupilo. Obtenida esta encuesta, se procederá a realizar un examen bucal 
básico del niño(a) para determinar así su condición bucal. 
En dicho examen, se utilizará una fuente luminosa y un separador de labio y no se realizarán 
procedimientos clínicos por lo que no involucra ningún riesgo de salud.  Este examen no superará los 7 
minutos por cada niño y no conlleva ningún costo. 
  El beneficio que se obtendrá con este estudio, es conocer la prevalencia de esta anomalía en la 
población preescolar y escolar, con el fin de contribuir en un futuro cercano, a la creación de nuevas 
medidas de prevención. 
  Se informa además que los datos serán confidenciales y serán de uso exclusivo para este 
estudio. Si Usted accede a completar el cuestionario adjunto, solicitamos por favor que firme este 
documento. 
 
                                 Camila Martens Landeta 
                      fono: 66581437 
________________________ 
Firma Apoderado (a) 
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ANEXO 2: ENCUESTA 
Cuestionario para Apoderado(a): 
  Este cuestionario tiene como objetivo recoger los antecedentes importantes del niño(a) 
relacionados con  los hábitos orales que éste presente actualmente y/o en el pasado. 
  El cuestionario debe ser llenado de preferencia por los padres o la persona que está a diario con 
el niño(a) y que conozca la información que se solicita.  
  La información de este cuestionario es de uso exclusivo para la realización de la investigación 
“Prevalencia de Mordida Abierta y Malos Hábitos Orales en niños de 3 y 7 años de sectores vulnerables de 
Santiago”  y será válido siempre y cuando sea rellenado completamente y contestando cada pregunta 
enumerada, marcando sólo una de las opciones con una X (cruz). 
 
Nombre del niño(a):     _____________________________________ 
Fecha de nacimiento:   _____________________________________ 
Curso:                              _____________________________________ 
 
Succión 
1.-  ¿Su hijo toma actualmente mamadera?               SI____        NO____ 
 Si contestó que si toma actualmente mamadera, conteste la siguiente  pregunta: 
       ¿Cuántas veces al día?        1 vez al día____         2 veces al  día ____         3 o más ____  
2.- ¿Usa chupete?                                                            SI____        NO____ 
3.- ¿Se chupa el dedo?            SI____        NO____ 
Si contestó que si se chupa el dedo, conteste la siguiente  pregunta: 
       ¿Cuántas horas al día?         1-2 hrs.____        4 hrs.____       Casi todo el día____ 
 
Interposición 
1.- ¿Su hijo interpone el labio entre los dientes?       SI____        NO____ 
2.- ¿Interpone algún objeto duro cómo lápices, cierres, etc?       SI____          NO____ 
 
Respiración 
1.- ¿Observa a su hijo con la boca abierta?              SI____            NO____ 
Si es que marcó que SI observa a su hijo con la boca abierta para respirar  deberá responder la siguiente 
pregunta: 
   ¿En qué momento mantiene la boca abierta? 




ANEXO 3: FICHA CLÍNICA 
Nombre, Edad y Curso: _______________________________ 
 
I. Examen extraoral: 
1.- Dedos:               Limpios____      Callosidades____        Onicofagia____ 
2.- Labios:  
a) Superior                 Normal____       Corto____ 
b) Inferior                   Normal____       Evertido____ 
c) Cierre labial           Normal____       Alterado____ 
d) Irritación bajo labio inferior             SI____         NO____ 
3.- Nariz: 
a) Ala nasal                         Redondeadas____                   Aplanadas____ 
b) Al sellar labios        Respiración normal____        Respiración se acelera o es insuficiente____ 
 
II. Examen intraoral: 
1.- Lengua 
a) Deglución                Normal____        Interpuesta____ 
b) Reposo                     Normal____        Interpuesta____ 
c) Fonación                  Normal____        Interpuesta____ 
 
2.- Oclusión 
- Arcadas por separado 
ARCADA SUPERIOR 
a) Forma                     Semicircular____          Elíptica____ 
b) Incisivos                     Normales____      Protruidos____ 
ARCADA INFERIOR 
a) Incisivos                 Normales____           Retruídos____ 
 
- Arcadas en oclusión 
SENTIDO VERTICAL 
a) Escalón                   Normal____               Aumentado____            Disminuido____ 
        (Sobremordida)              (Mordida abierta) 
SENTIDO TRANSVERSAL 
Normal____      Cruzada vestibular ____    Cruzada____  Vis a Vis____ 
SENTIDO SAGITAL 
Zona Anterior:                           Normal____         Aumentado____    Disminuido____(0 o menos) 
Zonas Laterales:     Plano post lácteo ____   Escalón mesial____   Escalón distal____ 
                                                  Neutro____                   Mesio___                    Disto____ 
 
